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INFLUENCIA DEL HIDROSÁLPINX EN REPRODUCCIÓN 
 
RESUMEN 
En el estudio de la mujer estéril, el factor tubárico es el responsable de un 30-
35% de las causas de esterilidad.  En concreto, el hidrosálpinx es la  patología tubárica 
que plantea mayores problemas, ya que está relacionada con malos resultados 
reproductivos, tanto en la gestación espontánea como cuando se utilizan  las técnicas de 
reproducción asistida. Existen diversas técnicas para su diagnóstico. Hay estudios que 
defienden la asociación de la histerosalpingografia y la laparoscopia en la exploración 
de la pelvis femenina ya que ninguna de estas dos pruebas es perfecta, y al utilizar las 
dos sus resultados se complementan. El tratamiento de elección del hidrosálpinx es la  
salpingectomía laparoscópica, independientemente que se intente la gestación 
espontánea o previa a la utilización de técnicas de reproducción asistida, duplicándose 
las probabilidades de gestación.  
 
ABSTRACT  
In the study of infertile women, tubal factor is responsible for 30-35 % of 
barrenness. Specifically, Hydrosalpinx is the most problematic tubal pathology because 
it is related to a rate of poor results in both fertility and the success of assisted 
reproduction techniques. There are varius techniques for diagnosis. There are studies 
that defend the association of hysterosalpingography and laparoscopy in the exploration 
of female pelvis since none of these tests is perfect, and they complement each other 
when used together. The treatment of choice for this pathology seems to be laparoscopic 
salpingectomy prior to IVF, which not only increases chances of pregnancy more than 
twice but it seems to serve as a primary prevention method for ovarian cancer. 
 
PALABRA CLAVE: esterilidad, patología tubárica, Fecundación in vitro, 
hidrosálpinx, histerosalpingografia, salpingectomía, ligadura tubárica, cáncer de ovario. 
 
KEY WORDS: sterility, tubal pathology, in vitro fertilization, hydrosalpinx, 
hysterosalpingography, salpingectomy, tubal ligation, ovarian cáncer.  
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OBJETIVO 
Con este trabajo pretendo hacer una revisión sobre la influencia del hidrosálpinx 
en el éxito de las técnicas de reproducción, y el abordaje correcto de ésta patología para 
conseguir mejorar las tasas de embarazo.  
 
MATERIAL Y METODOS 
El diseño de este estudio consiste en una revisión bibliográfica de los 
conocimientos existentes en la actualidad acerca de la relación entre el factor tubárico e 
hidrosálpinx y la esterilidad y el uso de las técnicas de reproducción asistida. Para su 
elaboración, se ha obtenido información de diversos artículos científicos.  
La estrategia para la búsqueda de dichos artículos ha sido, en primer lugar, el uso 
de bases de datos como Pubmed, Medline y Cochrane. Además, se ha recurrido a 
Google Académico para acceder al texto completo de muchos artículos; y a páginas web 
oficiales como la Organización Mundial de la Salud (WHO), así como la Sociedad 
Europea de Reproducción Humana y Embriología (ESHRE) y la Sociedad Española de 
Fertilidad (SEF). 
En cuanto a los criterios de inclusión, estos se han basado en la búsqueda de 
artículos relacionados con las diferentes palabras clave, entre Enero de 2000 y Marzo de 
2015, tanto en español como en inglés: 
- “(Sterility) AND (infertility)”. Total: 29044. Review: 5512. Texto libre: 4857. 
- Infertility etiology. Total: 5840. Review: 3261. Texto libre 936 
- Hydrosalpinx. Total: 265. Review: 41. Texto libre: 7. 
- In vitro fertilization. Total: 15.258. Review: 1786. Texto libre: 518.  
- “(hydrosalpinx) AND (ivf)”: Total: 68. Review: 14. Texto libre: 2. 
- hydrosalpinx treatment: Total: 162. Review: 30. Texto libre: 5. 
- Hysterosalpingography. Total: 630. Review: 110. Texto libre: 35. 
- Hysterosonography. Total: 6. Review: 9. Texto libre: 5. 
- Proximal tubal occlusion. Total: 62. Review: 13. Texto libre: 3 
- Salpingectomy: Total 1133. Review: 140. Texto libre: 32. 
- “(Salpingectomy) AND (ovarian cancer)”: Total: 332. Review: 51. Texto libre: 
14. 
 
Influencia	del	hidrosálpinx	en	reproducción	 5		
INTRODUCCIÓN 
 
En 2009 la OMS, junto con un conglomerado de organizaciones internacionales, 
reconoce a la esterilidad como una enfermedad del sistema reproductivo que se 
caracteriza por la no consecución de un embarazo clínico tras 12 meses o más de 
relaciones sexuales habituales sin anticoncepción.1, 2,  
 
Este periodo de tiempo no se ha elegido de manera arbitraria, sino que se basa en 
un estudio clásico en el que se evalúa la consecución de embarazo en parejas fértiles. 
Según este trabajo, la probabilidad de embarazo de las parejas fértiles es de un 20% al 
mes, llegando a un 93% la probabilidad acumulada de embarazo a lo largo de un año.3 
Por otra parte, la probabilidad acumulada de embarazo en mujeres sometidas a 
inseminación con semen fresco de donante se aproxima al 100% en 12 meses seguidos 
de tratamiento.4 
 
La prevalencia varía según la población, pero, en general, se estima que deben 
hacer frente a la infertilidad el 9,6% de las parejas.5 La tendencia a retrasar la 
maternidad/paternidad, puede contribuir al creciente número de parejas con dificultades 
para concebir. 
 
ETIOLOGIA DE LA ESTERILIDAD  
 
Las causas de esterilidad son complejas y, generalmente, se trata de una 
combinación dinámica de factores que afectan a ambos miembros de la pareja. Aunque 
los estudios epidemiológicos son variables, podemos decir que las principales causas de 
esterilidad son la disfunción ovárica (20-40%), la patología tubárica (30-40%) y 
factores relacionados con el hombre (30-40%); la patología uterina es relativamente 
poco frecuente y el resto de casos son en su mayoría idiopáticos. En cierta medida, la 
prevalencia de cada causa de esterilidad varía con la edad.6 
 
Aproximadamente en un 15% de las parejas infértiles se encontrará una 
disfunción ovulatoria ya que ésta representa hasta el 40% de la infertilidad de origen 
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femenino.7 La OMS clasifica los trastornos ovulatorios en tres grupos: Grupo I está 
causado por el fallo de la pituitaria hipotalámica (10%), el grupo II es resultado de la 
disfunción del eje hipotalámico-hipofisario-ovárico (85%), y el grupo III es causada por 
la insuficiencia ovárica (5%).8 Las mujeres que pertenecen al grupo I suelen presentar 
amenorrea y niveles bajos de gonadotropina, con frecuencia son mujeres de bajo peso 
corporal o que realizan ejercicio excesivo. El grupo II incluye el síndrome de ovario 
poliquístico y la hiperprolactinemia. Las mujeres en el grupo III pueden concebir 
solamente mediante la donación de óvulos y la fecundación in vitro.9 
 
En todo estudio de la mujer infértil donde se sospechan trastornos ovulatorios, es 
imprescindible investigar la existencia de una posible causa subyacente como puede ser: 
enfermedad del tiroides, hiperandrogenismo, tumor de la hipófisis, trastorno de la 
alimentación, los extremos de la pérdida de peso o el ejercicio, la hiperprolactinemia, la 
obesidad...10 La enfermedad oclusiva de las trompas es una causa importante de 
infertilidad y debe ser excluida específicamente. 
 
Anomalías en la producción de moco cervical o en la interacción del moco con 
los espermatozoides rara vez son identificadas como causa única o principal de la 
infertilidad. El examen de la mucosa cervical puede revelar la existencia de una 
cervicitis crónica que requiere tratamiento. Los tratamientos actuales para la infertilidad 
indeterminada (inseminación artificial, fertilización in vitro) también niegan la 
influencia  de cualquier factor cervical.11, 9 
 
Las anormalidades de la anatomía o la función uterina son causas relativamente 
poco comunes de infertilidad en las mujeres, pero siempre deben ser considerados.  
 
Los factores peritoneales (endometriosis, adherencias pélvicas/anexiales) pueden 
causar o contribuir al fracaso reproductivo. 
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ESTUDIO DE LA PAREJA ESTERIL  
 
Para el diagnóstico de la esterilidad, se deben de estudiar de manera simultánea 
ambos miembros de la pareja, ya que las causas de esterilidad en nuestro medio se 
reparten de la siguiente manera: 30% causa femenina, 30% causa masculina; 25% causa 
mixta y un 15% esterilidad de origen desconocida.  
 
El estudio de la mujer se debe iniciar siempre con una completa anamnesis, 
haciendo hincapié en aspectos como antecedentes familiares y personales, hábitos 
sexuales y factores tóxicos. Posteriormente realizaremos una exploración física 
minuciosa recogiendo información sobre el peso y el índice de masa corporal, 
alteraciones en la glándula tiroidea, secreciones mamarias, signos de exceso de 
andrógenos, alteraciones en la pelvis o abdomen, anomalías de las secreciones vaginales 
y la existencia de alteraciones en el fondo de saco.6, 12 
 
Se debe investigar sobre la regularidad de los ciclos menstruales, y establecer la 
reserva ovárica (población de folículos primordiales y los folículos en reposo) para 
poder predecir la respuesta a los tratamientos de cada mujer.13, 14 Esto lo realizamos 
mediante la determinación de los niveles de la hormona folículo estimulante (FSH), de 
estradiol y de hormona luetinizante (LH) en los tres primeros días del ciclo.15 El 
problema de la determinación de la FSH es la gran variabilidad dentro del mismo ciclo 
y en los ciclos consecutivos.16 
 
Existen otros marcadores indirectos para determinar la reserva ovárica, los 
cuales han cobrado mucha importancia en la actualidad. Estos son el recuento de 
folículos antrales por ecografía17 y la determinación de la hormona anti-mu ̈lleriana 
(AMH).18 
 
El siguiente paso es confirmar la integridad anatómica de las diferentes 
estructuras que componen el aparato reproductor femenino. La valoración del cuello 
uterino se inicia con la introducción de una cánula de transferencia embrionaria que 
permite la valoración del paso transcervical a la cavidad uterina. Si existiera dificultad 
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se debería completar el estudio mediante una histeroscopia diagnóstica. Otro método de 
valoración del cuello uterino es el test postcoital (TPC). Muchos estudios demuestran 
que en las mujeres infértiles con esterilidad de origen desconocido (EOD) un TPC 
deficiente se relacionan negativamente con la tasa de embarazo tras coito programado.13 
Por lo tanto, el test poscoital parece ser mas un test pronóstico que etiológico, y ha sido 
seriamente cuestionada su utilidad en el diagnóstico de la pareja estéril. 9, 11 
 
La valoración de la morfología uterina se puede hacer con diferentes pruebas 
diagnósticas. La ecografía transvaginal permite comprobar fácilmente la normalidad 
anatómica del útero. La histerosonografia mediante la distensión de la cavidad 
endometrial con suero fisiológico permite complementar a la ecografía ante la detección 
de anomalías.19 Pero la prueba de elección cuando sospechamos patología de la cavidad 
uterina es la histeroscopia, la cual permite un estudio directo de la cavidad. Por otro 
lado, tenemos la laparoscopia que nos permite ver de manera directa el contorno 
uterino. Estos métodos van a ser complementarios en el diagnóstico definitivo de las 
dos entidades más importantes: las masas uterinas y las malformaciones uterinas. 
 
Lo siguiente que debemos explorar es la permeabilidad tubárica. Ésta puede 
comprobarse únicamente mediante el empleo de sustancias líquidas que, añadidas a los 
métodos de exploración visual, demuestren su paso de la cavidad uterina hacia el 
exterior de la cavidad abdominal. Normalmente se han utilizado la histerosalpingografía 
(HSG) y la laparoscopia. El empleo de sustancias líquidas con los ecógrafos 
transvaginales (histerosonosalpingografía) también parece ser de utilidad para la 
obtención de información sobre la permeabilidad tubárica; sin embargo, todavía no ha 
logrado sustituir a los otros métodos de análisis de la permeabilidad tubárica.19 
 
Por último, nos quedaría una cuestión por documentar, la actividad funcional de 
las trompas mediante la valoración de la mucosa tubárica. Para ello podemos utilizar la 
Faloposcopia o cateterismo tubárico transcervical, que permite la visualización de 
lesiones epiteliales y vasculares subclínicas, así como de adherencias o pólipos 
intraluminares. Un análisis de 112 trompas, en las que la HSG o la laparoscopia 
mostraban la sospecha de patología tubárica, reveló que el 46% de ellas eran 
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completamente normales, lo que pone en duda la posible validez de la laparoscopia para 
confirmar casos patológicos.20  La salpingoscopia, o cateterismo tubárico por vía 
laparoscópica, permite visualizar las porciones fímbrica y ampular de la trompa, que en 
definitiva son las dos porciones mas importantes desde el punto de vista reproductor. 
Cuando se han evaluado con esta tecnología trompas supuestamente normales para la 
laparoscopia, el 50% han presentado alteraciones que podrían explicar la esterilidad.21 
 
Para estudiarla fertilidad masculina, es imprescindible la realización de una 
historia clínica completa y un seminograma. El seminograma se llevará a cabo mediante 
la utilización de técnicas y criterios estandarizados como los descritos por la OMS. 
Según criterios de la OMS se consideran normales aquellas muestras que están por 
encima de los límites inferiores de referencia para las características del semen.22 (tabla 
1) 
TABLA 1. Limites inferiores de referencia para las características del semen  
Parámetro Limite inferior de referencia 
Licuefacción Total a los 60 minutos 
Volumen seminal (ml) 1,5  
Concentración espermática (106/ml) 15  
Motilidad total (%) 40  
Motilidad progresiva (%) 32  
Vitalidad (espermatozoides vivos, %) 58  
Morfología espermática (formas normales, %) 4  
pH 7,2 
Leucocitos (ml) < 1 millón 
 
Dependiendo de los parámetros obtenidos, se prescribirá el tratamiento de 
reproducción asistida que mejores posibilidades ofrezca para poder conseguir el 
objetivo de la gestación. 
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ESTERILIDAD DE ORIGEN TUBÁRICO 
 
Dentro del estudio de la mujer estéril, el papel de un factor tubárico va en 
aumento, y en la actualidad se estima que es el responsable de un 30-35% de las 
esterilidades23, ya que la causa más común de su alteración es un proceso infeccioso que 
provoca una obstrucción mecánica o alteración de las trompas de Falopio.24 
 
La esterilidad se produce por alteraciones anatómicas que impiden la unión del 
óvulo y el espermatozoide. Las obstrucciones proximales de las trompas impiden que 
los espermatozoides lleguen al extremo distal de la trompa de Falopio, donde 
normalmente se produce la fecundación, y suponen un fenómeno de todo o nada. Las 
oclusiones distales impiden la captura del ovulo procedente del ovario adyacente, y en 
ese caso la afectación puede tener diferentes grados: puede ser leve ( aglutinación de las 
fimbrias), moderada (diferentes grados de fimosis de las fimbrias) o grave (obstrucción 
completa). No es fácil detectar una lesión inflamatoria de la estructura mucosa interna 
de las trompas, pero ésta puede afectar a las funciones de transporte de los 
espermatozoides o del embrión.6 
 
ETIOLOGÍA 
 
Existen múltiples factores etiológicos responsables de la participación de la 
trompa de Falopio en la esterilidad.  
 
Las patologías infecciosas juegan un papel importante, entre los 
microorganismos responsables cabe destacar el gonococo, la Chlamydia trachomatis, la 
Escherichia coli, el estreptococo beta hemolítico, el Ureaplasma Urealyticum, el 
micoplasma y los anaerobios. La mayoría provienen de enfermedades de trasmisión 
sexual.24 A parte de las salpingitis por trasmisión sexual, debe considerarse, con menos 
frecuencia, las salpingitis postparto y postaborto y las asociadas al uso de 
anticonceptivos mecánicos intrauterinos.  También pueden dañar las trompas todos los 
procesos infecciosos pélvicos, como una apendicitis, una diverticulitis o una peritonitis. 
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En otro grupo tenemos a las patologías no infecciosa, que puede ser de tipo 
iatrogénico como el antecedente de una operación por embarazo ectópico, la ligadura 
accidental de las trompas en una miomectomia, la compresión tubárica por miomas 
uterinos, sinequias endouterinas o pólipos endometriales, que disminuyen u obstruyen la 
luz del orificio uterino de las tropas.  
La endometriosis también puede dar lugar a una afectación tubárica, ya sea 
peritoneal con sus procesos plásticos adherenciales, a veces extensos que “amarran” las 
trompas, bloqueando su funcionamiento, o la endometriosis tubárica pura que aparece 
entre las capas musculares del segmento interno de la trompa.  
Otras causas menos frecuentes son las hipoplasias de las trompas, las 
malformaciones congénitas y pólipos de su luz.24 
 
FORMAS DE PRESENTACIÓN  
 
Existen dos formas de presentación de la salpingitis: la forma aguda la cual es un 
proceso inflamatorio agudo purulento generalmente secundario a la llegada de bacterias 
desde la cavidad uterina.  Las trompas aparecen rojas, congestivas, tumefactas, 
aumentadas de tamaño, grosor y rígidas. La luz esta dilatada y llena de exudado. La 
forma  crónica puede adoptar dos formas de presentación: piosalpinx e hidrosálpinx. 
 
El piosalpinx resulta del bloqueo de la luz a nivel del orificio externo combinado 
con obstrucción parcial o completa de itsmos o de otros tramos. El exudado purulento 
retenido determina una distensión variable que además suele pegarse a los órganos 
vecinos por el ataque al peritoneo que la recubre. El hidrosálpinx es prácticamente 
siempre la consecuencia de un piosalpinx. Si este se ha mantenido largo tiempo sin 
sufrir exacerbaciones, tiende a la reabsorción del pus hasta que finalmente queda un 
líquido claro y acuoso.25 Histológicamente se distinguen 2 tipos: de paredes finas (con 
fluido interno que le da aspecto traslúcido) y de paredes gruesas (luz estrecha y escaso 
contenido liquido). Este último tiene peor pronóstico tras la plastia microquirúrgica. En 
el interior de hidrosálpinx existen pérdidas del epitelio ciliar o invaginación del mismo 
con adherencias intraluminales con más o menos fibrosis del miosalpinx.26 
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TECNICAS DE REPRODUCCIÓN ASISTIDA EN LA ESTERILIDAD DE ORIGEN 
TUBÁRICO 
 
Fecundación in vitro (FIV) 
 
Es una técnica reproductiva que consta de varios pasos. En un primer momento 
se estimula el reclutamiento múltiple de folículos, su crecimiento y la maduración 
ovular por parte de la mujer mediante la administración de gonadotrofinas. Una vez 
conseguida la maduración de los óvulos, estos son extraídos del ovario, mediante la 
captación o punción folicular. A continuación, en condiciones de laboratorio se ponen 
en contacto los óvulos y los espermatozoides para conseguir la fertilización de los 
óvulos, y después se trasfieren de uno a tres embriones a la cavidad uterina.27, 28 
La inyección intracitoplasmática de espermatozoides (ICSI) es una variante de la FIV, y 
consiste en intervenir aún mas activamente sobre el proceso de la fecundación, 
inyectando un espermatozoide en el interior de cada ovocito para ayudar a conseguir la 
fertilización del mismo. La ICSI suele realizarse junto con FIV.27 
La FIV se desarrolló en una primera instancia como un tratamiento de la fertilidad para 
superar la obstrucción mecánica atribuible a la enfermedad tubárica.29 Recientemente se 
ha reconocido que la patología tubárica se asocia con una tasa menor de implantación 
de embriones en la FIV, comparada con las otras causas de infertilidad.30, 31, 32, 33 La 
presencia de un hidrosálpinx también se puede asociar con un aumento en el riesgo de 
pérdida precoz del embarazo.28, 33 
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DISCUSIÓN 
 
De todas las formas de presentación de la patología tubárica, el problema mas 
importante lo plantea el hidrosálpinx. Desde hace varios años es bien conocida su 
relación con los malos resultados no solo en la fertilidad, si no también en el éxito de las 
técnicas de reproducción asistida. Varios meta-análisis han confirmado  que la presencia 
de éstos en ciclos FIV se asocia a una reducción del 50% en las tasas de embarazo y a 
un aumento de las tasas de abortos y embarazos ectópicos en comparación con mujeres 
infértiles sin hidrosálpinx.34, 35 
Menos acuerdo existe respecto a la naturaleza del mecanismo por el cual el 
hidrosálpinx afecta al proceso de implantación. Se habla de un efecto embriotóxico del 
fluido, ya que contiene agentes bacteriológicos, detritos, linfocitos, citoquinas, 
linfoquinas y protaglandinas;28 y de una afectación de la receptividad del endometrio 
debido al drenaje continuo del fluido del hidrosálpinx, que puede llegar a evitar la 
implantación de los embriones arrastrándolos hacia el exterior.25 
Existe controversia sobre la teoría de un efecto embriotóxico, ya que aunque 
varios estudios en ratones han demostrado una alteración en el  desarrollo del blastocito 
en presencia del líquido del hidrosálpinx,36, 37, 38, 39 los estudios sobre embriones 
humanos no han demostrado ninguna toxicidad embrionaria.40, 41 Los estudios en 
ratón42, 43 y de embriones humanos41, han llegado a la conclusión de que no hay un 
factor embriotóxico potente presente, sino simplemente una deficiencia de nutrientes 
esenciales que causan el deterioro del desarrollo. Esta teoría se ve apoyada por Murray 
et al que demostraron que la tasa de la alteración del desarrollo de blastocito en el 
líquido del hidrosálpinx fue contrarrestado por la adición de fuentes de energía.34, 44, 45 
La teoría de la afectación del endometrio por el fluido del hidrosálpinx es 
apoyada por Cohen et al, que tras estudiar a un grupo de pacientes de un programa de 
donación de ovocitos, encontraron tasas de implantación del embrión significativamente 
menores en pacientes con hidrosálpinx que en los controles que no presentaban esta 
patología.46 La receptividad endometrial,47 se estudió mediante la examinación de la  
expresión de integrinas (moléculas de adhesión que se han identificado como 
marcadores de receptividad uterina) en las biopsias endometriales. Tras ello se vio que 
las mujeres con hidrosálpinx expresaban cantidades significativamente menores de 
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integrinas que aquellas sin hidrosálpinx. Después de la corrección quirúrgica del 
hidrosálpinx, se demostró que se producía una normalización de los niveles de 
integrinas. Sin embargo, hay una falta de conocimiento en cuanto a qué sustancia o 
agente o acontecimiento fisiológico da lugar a estos cambios endometriales.34 
Otro mecanismo sugerido por varios autores es la eliminación de los embriones 
debido a la fuga de fluido a la cavidad uterina.48, 49, 50 La hidrorrea ha demostrado ser un 
signo de mal pronóstico en los pacientes con hidrosálpinx que se someten a FIV.49 La 
existencia de un interfaz de fluido en la superficie endometrial se ha sugerido que  
puede ser un obstáculo para la implantación  del embrión. 45, 49, 51 
En relación a estas teorías, parece lógico que cualquier intervención que 
interrumpa el drenaje de este líquido a la cavidad uterina podría mejorar los resultados 
de FIV.52 
 
DIAGNÓSTICO DEL HIDROSALPINX  
 
La exploración precisa de la anatomía del tracto genital de la mujer es uno de los 
elementos esenciales de la evaluación de la infertilidad. El diagnóstico preciso de las 
anomalías anatómicas que pueden dificultar la fertilización, juega un papel importante 
en la detección de la infertilidad y en la consideración de las opciones terapéuticas 
disponibles.23 
Existen diferentes técnicas disponibles para llevar a cabo este proceso, entre ellas 
cabe destacar:  
 
1. Histerosalpingografía (HSG) 
 
Es un procedimiento radiológico ampliamente utilizado que sirve para investigar la 
morfología de la cavidad uterina y la permeabilidad de la trompas de Falopio.53  Esta 
técnica consiste en la instilación de una sustancia radiopaca hidrosoluble a través del 
cérvix para visualizar mediante rayos X el canal endocervical, la cavidad uterina, la 
permeabilidad tubárica y la difusión del material de contraste a peritoneo. 
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La ventaja de la  HSG es que es una técnica mínimamente invasiva sobre todo si la 
comparamos con la laparoscopia. Entre sus inconvenientes estarían la exposición a 
radiación de las pacientes, el dolor que produce la realización de la prueba y las posibles 
complicaciones infecciosas que afectan a la fertilidad, posiblemente con una tasa de 
menos del 1%, y del 3% en caso de existir antecedentes de riesgo.54 
 
En cuanto a la validez de la prueba, al comparar la HSG con la laparoscopia (el 
método de referencia) como prueba para valorar la permeabilidad de las trompas, 
encontramos que tiene una sensibilidad moderada (65%) y una alta especificidad 
(83%).26 Las implicaciones clínicas son que, cuando la HSG muestra obstrucción, 
todavía hay una probabilidad relativamente elevada (60%) de que la trompa este 
realmente abierta, pero cuando revela permeabilidad, apenas existen posibilidades de 
que este obstruida (5%). Sin embargo existe una gran variabilidad en cuanto a la 
interpretación de los resultados de la HSG entre los distintos observadores.6 También 
debemos tener en cuenta que con esta prueba podemos encontrar una tasa de un 5% de 
falsos positivos en el diagnóstico de oclusión tubárica proximal. Éstos pueden 
explicarse por el hecho de que  tras la inyección del producto de contraste utilizado en 
la prueba, los músculos uterinos pueden sufrir un espasmo transitorio llegando a ocluir 
una o ambas tropas de Falopio durante HSG. La presencia de pequeños tapones de un 
material que parece ser moco y restos de proteínas en la parte de la trompa más estrecha 
que se introduce en el útero, pueden dar lugar a una oclusión del tubo proximal dando 
lugar a falsos positivos. Otra causa podría ser la fuga de material de contraste por la 
vagina por una técnica inadecuada, lo que daría lugar a una presión intracavitaria 
insuficiente.52 
Esta técnica también da lugar a falsos negativos, debido a que la intravasación de 
contraste en las venas uterinas y ováricas durante la histerosalpingografía, a veces, 
puede ser confundida con el llenado de las trompas.52 
 
A pesar de su variabilidad entre observadores y la sensibilidad/especificidad con 
respecto a la interpretación y la detección, la HSG sigue siendo un elemento básico del 
estudio de esterilidad.55 Generalmente indicamos una HSG al recibir los resultados del 
estudio hormonal y el espermiograma.    
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2. Histerosonosalpingografía 
 
Método preciso para la evaluación de la cavidad uterina y la permeabilidad de las 
trompas de Falopio con muy pocos efectos adversos y una baja incidencia de 
complicaciones.23 Se compone de una instilación de solución salina estéril, medio salino 
o Echovist® a través de un catéter Foley que se inserta a través del cuello del útero con 
la ecografía transvaginal simultánea. Aunque parece una alternativa a la 
histerosalpingografía (sensibilidad y especificidad similares) aún no ha conseguido 
desplazarla como recurso de primera línea.19, 26 
 
3. Laparoscopia en el estudio de esterilidad 
 
La laparoscopia permite una visión panorámica tanto de la anatomía reproductiva 
pélvica como  de los órganos pélvicos y las superficies peritoneales. Por lo tanto, puede 
identificar grados más leves de enfermedad oclusiva distal de las trompas (fimosis, 
aglutinación de fimbrias), adherencias pélvicas, o de los anejos, y endometriosis que 
afecta negativamente a la fecundidad y no se detectan mediante HSG. En general se 
acepta que, la laparoscopia en el estudio del factor tubárico  es el “gold estándar” para el 
diagnóstico de la patología tubárica, ya que a parte de tener un interés diagnóstico, 
también tiene importante valor terapéutico, ofreciendo la oportunidad de tratar la 
enfermedad cuando se diagnostica.52, 56 
 
Fig.1:	Normal	HSG		 Fig.	2:	HSG	hidrosalpinx	
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La programación del proceso, el uso de antibióticos y los riesgos de complicaciones 
infecciosas son los mismos que con la HSG.6 
Se ha demostrado que la laparoscopia es un paso obligatorio para descartar la 
existencia de adherencias peritubáricas, aun cuando la histerosalpingografía ha 
confirmado una permeabilidad tubárica correcta. Se ha estimado que el uso de la 
laparoscopia como una prueba estándar para la evaluación de la función de trompas 
reduciría de un 10 a un 3,5% la incidencia de infertilidad inexplicable57, pero dado que 
es una técnica diagnóstica invasiva la debemos de realizar en aquellos casos que tengan 
una indicación de diagnóstico (en los casos que la HSG sea anormal o nos genere dudas 
da la existencia de un factor tubárico o pélvico), o terapeútica (adhesiolisis, 
salpingectomía, etc). 
 
La técnica de cromopertubación consiste en la instilación de una solución diluida de 
azul de metileno o índigo carmín a través del cuello uterino para demostrar la 
permeabilidad tubárica o la existencia de  enfermedad oclusiva de las trompas.10 
Sin embargo, no debemos de olvidar que la laparoscopia es un método de 
diagnóstico invasivo que requiere anestesia general y que conlleva el riesgo de efectos 
adversos graves, incluyendo la lesión de los vasos sanguíneos de la pelvis, las asas 
intestinales, y la vejiga urinaria.23 
 
TRATAMIENTO DEL HIDROSALPINX  
 
La Sociedad Americana de Medicina Reproductiva (ASRM), junto con la Sociedad 
de Cirujanos Reproductivos (SRS), citando tres ensayos controlados aleatorios33, 58, 59, 
recomiendan la salpingectomía o la oclusión tubárica proximal (PTO) antes de la 
fecundación in vitro (FIV) en pacientes con hidrosálpinx para mejorar las tasas de  
embarazo y de nacidos vivos. Estos estudios muestran que la tasa de embarazo en 
pacientes con hidrosálpinx tratados con salpingectomía laparoscópica es más de dos 
veces mayor que en los controles no intervenidos (34% vs. 17%). 28, 55 
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1. Salpingectomía       
 
Se ha demostrado que la eliminación 
de un hidrosálpinx por salpingectomía 
laparoscópica mejora las tasas de embarazo 34, 
45, 58 
Un reciente meta-análisis de ensayos 
aleatorios mostró un beneficio 
estadísticamente significativo de la 
salpingectomía laparoscópica para los 
hidrosálpinx previa a la FIV.  
La salpingectomía laparoscópica, particularmente en el contexto del 
hidrosálpinx o de la enfermedad tubárica, donde la trompa de Falopio puede presentar 
adherencias graves, no está exenta en modo alguno de riesgo. La laparoscopia 
operatoria tiene menos riesgo de daño visceral o vascular importante. En cada caso, los 
beneficios y los riesgos de la intervención quirúrgica se deben sopesar con cuidado. 
Una preocupación adicional es si la salpingectomía puede afectar de forma adversa la 
reserva ovárica, por lo tanto, cuando se estima necesaria una salpingectomía profiláctica 
previa a FIV, es importante considerar que ésta no compromete la estimulación ovárica 
ni las tasas de embarazo con respecto a las pacientes con las trompas sanas.60 
Se ha sugerido que esta afectación de la función ovárica, posiblemente se pueda deber a 
la afectación de la irrigación sanguínea ovárica,61, 62 aunque otros autores han aportado 
datos tranquilizadores que sugieren que no hay compromiso ovárico después de la 
salpingectomía.58 Para evitar en la medida de lo posible el riesgo de interrupción de la 
irrigación ovárica, la disección tiene que realizarse muy cerca de la trompa de Falopio.28 
Por otro lado, las recomendaciones hablaban de la realización de una exéresis de toda la 
trompa de Falopio, a excepción de la porción intramural, en mujeres con trompas de 
Falopio dañadas que intentan una FIV. Pero un informe reciente de un caso de 
dehiscencia del cuerno uterino bilateral espontánea, a principios del segundo trimestre 
de un embarazo por FIV, después de salpingectomía bilateral laparoscópica con un 
intervalo de seis meses hasta comenzar la FIV, enfatiza la necesidad de electrocirugía 
en la región del cuerno uterino.63 
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En cuanto a la elección de la realización de una salpingectomía unilateral o 
bilateral en presencia de hidrosálpinx unilateral, existe controversia entre autores. Por 
un lado tenemos el enfoque de Dechaud64 que defiende la realización de una 
salpingectomía bilateral exista hidrosálpinx bilateral o unilateral. Por otro lado, 
Strandell34 obtuvo resultados al menos tan buenos como los de Dechaud extrayendo 
únicamente las trompas de Falopio afectadas por el hidrosálpinx. Además, a favor de la 
realización de la salpingectomía unilateral, estaría también la existencia de casos en los 
que tras realizar una salpingectomía unilateral de un hidrosálpinx en el contexto de una 
"infertilidad tubárica" prolongada, se han producido embarazos espontáneos poco 
después de la cirugía.65 Respecto a este tema, los resultados de otro ensayo clínico 
controlado realizado en 2006 por Gelbaya et al, demostraron que los niveles de FSH 
basales eran significativamente más altos después de la realización de la salpingectomía 
y que la respuesta ovárica a la estimulación era baja, pero las tasas de embarazo fueron 
similares en ambos grupos.66 Por lo tanto, parece racional adoptar el método menos 
invasivo de Strandell. 
Los resultados obtenidos en el Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa de 
Zaragoza durante el periodo de tiempo comprendido entre el año 2013 y 2016, muestran 
que el número de mujeres en estudio esterilidad sometidas a laparoscopia ha sido de 
112, de las cuales 72 fueron debidas a una HSG anómala, 17 a sospecha de 
hidrosálpinx, 15 a endometriosis, 5 por fallos de implantación en la FIV y 4 por otras 
causas. De éstas mujeres, 31 fueron sometidas a salpingectomía,(uni o bilateral) es 
decir, el 27,6%. De las cinco mujeres que fueron intervenidas debido a un fallo en la 
implantación tras FIV, tres quedaron embarazadas tras la intervención al volverles a 
aplicar la técnica de reproducción.  (Tabla 2) 
TABLA 2. Datos recogidos en HCU Lozano Blesa (Zaragoza) 
Laparoscopia 
por esterilidad 
N HSG 
Anómala 
Sospecha de 
hidrosálpinx 
Endometriosis Fallo de 
implantación 
FIV 
Otras salpingectomia 
2013 51 30 4 12 1 4 6 
2014 46 31 6 5 2 2 9 
2015 48 32 8 6 2 1 11 
2016 18 9 3 4 1 1 5 
TOTAL 112 72 17 15 5 4 31 
Gestaciones     3   
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En total, en el número de salpingectomias unilaterales realizadas fue de ocho, 
tras las cuales 2 de las mujeres quedaron embarazadas, es decir, un 25%. (Tabla 3) 
 
Tabla 3. Resultados Salpingectomía unilateral en HCU Lozano Blesa  (Zaragoza) 
 N gestaciones porcentaje 
Salpingectomía unilateral 8 2 25% 
 
En la última década ha surgido una teoría que propone que el origen de la 
carcinogénesis ovárica surge en la trompa de Falopio.67, 68 Está hipótesis sobre el origen 
tubárico ha ganado fuerza con la identificación de las lesiones pre-invasivas que 
aparecen en las trompas de Falopio de pacientes de alto riesgo sometidos a cirugía. 
Debemos saber que más de dos tercios de los cánceres de ovario se detectan en una fase 
avanzada, cuando ya existen metástasis, en consecuencia, el resultado del tratamiento es 
muy pobre.69 Por lo tanto, la prevención de cáncer de ovario es muy importante. Sin 
embargo, todavía no se ha desarrollado un método fiable para su prevención. A este 
respecto, parece ser útil la salpingectomía bilateral con la conservación de ovario como 
método de prevención primaria, con el beneficio de la eliminación de tejido 
potencialmente carcinogénico evitando su extensión sobre la superficie ovárica y 
peritoneal, y sin riesgos de menopausia quirúrgica.70 En 2010, el OVCARE (BC’s 
Ovarian Cancer Research Team) lanzó una campaña educativa sobre el beneficio 
potencial de la realización de una salpingectomía “oportunista”, aprovechando la 
realización de una histerectomía para patologías ginecológicas benignas o en lugar de la 
ligadura de trompas como técnica de esterilización quirúrgica. Se estimó que esta 
práctica podría reducir el riesgo de cáncer de ovario de un 20% a un 40% en los 
próximos 20 años. Este grupo defendía el beneficio mayor de la realización de una 
salpingectomía en lugar de una salpingooforectomía porque con esta primera se evitan 
los riesgos de salud asociados de la menopausia prematura después de la ooforectomía, 
incluyendo la osteoporosis y las enfermedades coronarias.71 La Sociedad de Oncología 
Ginecológica (SGO) en noviembre de 2013 también recomendó en un comunicado 
sobre práctica clínica, la consideración de realizar una salpingectomía bilateral 
aprovechando la realización de una cirugía abdominal o pélvica, como puede ser una 
histerectomía o una ligadura de trompas.72 
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La reducción estimada del riesgo para cualquier persona individual de someterse a 
salpingectomía oportunista es hasta un 50 por ciento.73 Los beneficios significativos de 
salpingectomía oportunista, además de la reducción del riesgo, son la facilidad y rapidez 
del procedimiento, la rareza de complicaciones y el hecho de que la extirpación 
quirúrgica es teóricamente la única manera de reducir permanentemente el riesgo de 
cáncer de ovario.74 
 
2. Ligadura tubárica. 
 
La oclusión tubárica proximal laparoscópica 
mediante un clip de Filschie o cauterización 
electroquirúrgica para evitar la filtración uterina 
del contenido del hidrosálpinx es una alternativa 
eficaz a la salpingectomía laparoscópica en la 
mejora de las tasas de embarazo por FIV, en 
mujeres con hidrosálpinx asociado a una pelvis 
con un síndrome adherencial importante, con 
dificultad quirúrgica extrema.60 
 
Opciones de tratamiento alternativos incluyen la aspiración del líquido del 
hidrosálpinx en el momento de procedimiento de FIV o la oclusión de las trompas 
afectadas por  hidrosálpinx mediante dispositivos insertados histeroscópicamente.35 
 
3. Aspiración transvaginal del fluido. 
 
La aspiración transvaginal de un hidrosálpinx con aguja bajo guía ecográfica (antes 
del ciclo de estimulación de la FIV o en el momento de la obtención de los oocitos) es 
la intervención menos invasiva.28 Pero como Bloeche en 1997 demostró, existe una 
rápida reacumulación de líquido en el transcurso de los tres días a partir de la aspiración 
del hidrosálpinx, en el momento de la recuperación de los oocitos,  que podría 
comprometer el éxito de esta intervención.75 
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4. Dispositivos para ocluir las trompas. 
 
Algunos ejemplos de  dispositivos para ocluir las trompas son Essure ® y Adiana ®. 
Ambos han sido ampliamente utilizado para la esterilización, pero sólo Essure ® se ha 
utilizado hasta hace poco en el contexto de hidrosálpinx.  
 
Essure ® es un dispositivo que supone una 
alternativa a tener en cuenta en el tratamiento del 
hidrosálpinx cuando el tratamiento quirúrgico 
está limitado por la presencia de adherencias 
pélvicas. Su mecanismo de actuación se basa en 
la oclusión de las trompas, lo cual impide que el 
fluido entre en la cavidad endometrial. En 2005, 
se informó por primera vez de un embarazo 
exitoso (y posterior nacimiento) en una mujer obesa (índice de masa corporal> 50 
kg/m2) con un hidrosálpinx y extensas adherencias pélvicas tras el uso de Essure ® 
antes de la FIV.76  Las complicaciones mas comunes de este procedimiento  incluyen la 
expulsión del dispositivo y la perforación en el 1-3% de las mujeres.35	 
 
CONCLUSIONES 
 
La esterilidad es una enfermedad que afecta a muchas parejas. Existen diversas 
etiologías, entre ellas la patología tubárica supone entre un 30-35% de las causas de 
esterilidad.23 De las patologías tubáricas, el problema mas importante lo supone el 
hidrosálpinx. Diversos estudios han demostrado la relación del hidrosálpinx con la falta 
de éxito de las técnicas de reproducción asistida.34, 35 Por ello, parece esencial hacer un 
estudio completo de la pareja estéril buscando la existencia de esta patología tubárica. 
Para su diagnóstico contamos con diversas técnicas, entre las que destacan la 
histerosalpingografía y la laparoscopia diagnóstica. La histerosalpingografía es una 
técnica mínimamente invasiva que se utiliza para el estudio inicial, y que cuenta con 
una elevada especificidad, pero tiene el inconveniente de presentar una sensibilidad 
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moderada, por lo que un resultado negativo no nos descarta la existencia de 
hidrosálpinx.26 Por ello parece necesaria, en casos de duda,  la confirmación de sus 
resultados mediante laparoscopia. Se acepta que esta técnica es el “gold estándar” para 
el diagnóstico de la patología tubárica, pero tiene el inconveniente de ser una técnica 
invasiva no exenta de riesgos.23 
Por este motivo, existen estudios que defienden la asociación de la HSG y la 
laparoscopia en la exploración de la pelvis femenina en el contexto de la infertilidad, ya 
que ninguna de estas pruebas es perfecta. De este modo, al utilizar las dos técnicas sus 
resultados se complementan ayudando a un despistaje más eficaz de esta patología.56 
 
Una vez diagnosticada, y en referencia a la repercusión que tiene en el éxito de 
las técnicas de reproducción asistida, parece lógico la necesidad de realizar una 
intervención para interrumpir el drenaje de fluido del hidrosálpinx a la cavidad uterina, 
previa a la realización de los ciclos de fecundación in vitro.52 
 
La Sociedad Americana de Medicina Reproductiva (ASRM), junto con la 
Sociedad de Cirujanos Reproductivos (SRS), recomiendan la realización de una 
salpingectomía o una oclusión tubárica proximal (PTO) antes de la fecundación in vitro 
(FIV) en pacientes con hidrosálpinx para mejorar las tasas de embarazo y de nacidos 
vivos.28, 55 
En cuanto la elección de la técnica, los estudios parecen inclinar la balanza hacia 
la realización de una salpingectomía, dejando a la oclusión tubárica proximal como una 
alternativa eficaz en mujeres con hidrosálpinx asociado a síndromes adherenciales 
pélvicos importantes, con dificultad quirúrgica extrema.60 
Por otra parte, al realizar la revisión bibliográfica, he visto y quiero reseñar que  
la elección de la salpingectomía bilateral con conservación de ovarios se ha reforzado 
en la última década debido a la aparición de una teoría que propone que el origen de la 
carcinogénesis ovárica surge en la trompa de Falopio. Por lo que la realización de esta 
técnica supondría no sólo un beneficio en la mejora de las tasas de éxito en 
reproducción, cuando estuviera indicado, sino también un método de prevención 
primaria, ya que conseguiría eliminar el tejido potencialmente carcinógeno evitando su 
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extensión sobre la superficie ovárica y peritoneal, sin riesgos de menopausia 
quirúrgica.70 
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